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Цель. Сравнительная оценка патофизиологических проявлений остеомиелита пяточной кости ней-
рогенно-трофической и посттравматической этиологии.
Материал и методы. Были обследованы 19 пациентов (средний возраст 45,3±4,8 года, давность забо-
левания от 2 до 5 лет) с нейрогенно-трофическим остеомиелитом пяточной кости (группа 1) и 42 пациента 
(средний возраст 41,7±5,0, давность заболевания от 7 месяцев до 6 лет) с посттравматическим остеоми-
елитом пяточной кости (группа 2). Проведена оценка клинико-рентгенологической картины пациентов, 
выполнены физиологические и лабораторные исследования.
Результаты. Комплексное исследование позволило выявить отличительные признаки патологиче-
ского состояния пациентов с остеомиелитом нейрогенно-трофической и посттравматической этиологии. 
Остеомиелитический очаг у пациентов группы 1 локализовался преимущественно на опорной поверхно-
сти пяточной кости, у пациентов группы 2 локализовался либо в зоне консолидированного перелома, либо 
ложного сустава пяточной кости. Индекс массы тела пациентов группы 1 составил 30,9±2,4, в группе 2 – 
27,4±2,2 (различия достоверны при р<0,05). У пациентов группы 1 тканевая перфузия в тканях стопы 
поврежденного сегмента относительно параметров на контрлатеральном была выше на 17-32% (раз-
личия достоверны при р<0,05), чего не наблюдалось у пациентов группы 2. По данным инфракрасной 
термометрии прослежена тенденция к снижению локальной температуры на стопе и голени пораженной 
конечности у пациентов группы 1. Концентрация фибриногена у пациентов группы 1 была достоверно 
выше значений группы 2 (различия достоверны при р<0,05). Активность костного изофермента кислой 
и щелочной фосфатазы в сыворотке крови у пациентов группы 1 была в пределах нормы, у пациентов 
группы 2 – повышена.
Заключение. Для пациентов с нейрогенно-трофическим остеомиелитом были характерны следующие 
патофизиологические особенности: нарушение микроциркуляции в тканях пораженного остеомиелитиче-
ским процессом сегменте, гиперкоагуляция и потеря нейротрофического контроля.
Ключевые слова: остеомиелит пяточной кости, патофизиология, микроциркуляция, инфракрасная тер-
мометрия, биохимия крови, гемостаз, гиперкоагуляция
Objectives. Comparative evaluation of the pathophysiological manifestations of the calcaneal  osteomyelitis 
of neurogenic-trophic and post-traumatic etiology. 
Methods. 19 patients were examined (mean age – 45,3±4,8, history of disease: 2-5 years) with neurogenic-
trophic osteomyelitis of the calcaneus (group 1) and 42 patients (mean age – 41,7±5,0, history of disease: 7 months 
to 6 years) with post-traumatic osteomyelitis of the calcaneus (group 2). Evaluation of clinical and radiological picture 
of patients was carried out; physiological and laboratory tests were performed. 
Results. A comprehensive study has revealed the characteristic pathological  features of patients with 
osteomyelitis of neurogenic-trophic and post-traumatic etiology. In patients of the 1st group osteomyelitic focus 
was localized mainly on the supporting surface of the calcaneus, in patients of the 2nd group it was localized 
in the area of the consolidated fracture or false joint of the calcaneus. Body mass index of patients in the 1st 
group was 30,9±2,4, in the 2nd group – 27,4±2,2 (p<0,05). In patients of the 1st group the tissue perfusion in the 
damaged foot segment tissues relatively to the contralateral parameters was 17-32% higher (p<0,05), which was 
not observed in patients of the 2nd group. According to infrared thermometry the tendency of local temperature 
reduction  on the affected foot and leg was registered in patients of the 1st group. The concentration of fibrinogen 
in group 1 was reliably higher than in the group 2 (p<0,05). The activity of bone isoenzyme of acid and alkaline 
phosphatase in the serum of patients in the 1st group was within the normal range; in patients of the 2nd group it 
was elevated.
Conclusion. The patients with neurogenic-trophic osteomyelitis are characterized by the following 
pathophysiological features: impaired neurogenic vascular response in the tissues of the segment affected by 
osteomyelitis, hypercoagulation and loss of neurotrophic control. 
Keywords: osteomyelitis of calcaneus, pathophysiology, microcirculation, infrared thermometry, blood biochemistry, 
haemostasis, hypercoagulation
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of Neurogenic and Trophic and Posttraumatic Etiology
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Введение
Лечение хронического остеомиелита пя-
точной кости до настоящего времени остается 
актуальной и сложной проблемой. Частота 
возникновения остеомиелита костей заднего 
отдела стопы по отношению ко всем костям 
скелета составляет от 14,8 до 38,2%, а по от-
ношению к костям стопы – 54,1% [1]. Лечение 
данной патологии, как правило, длительное и 
безуспешное, и нередко в подобных случаях 
пациентам предлагается ампутация сегмента с 
последующим протезированием [2, 3, 4].
Патогенез хронического остеомиелита 
сложен и остается до конца неизученным. В 
зависимости от этиологии хронического остео-
миелита влияние ряда факторов (кровоснабже-
ния, снижения общей реактивности организма 
и др.) может внести различный вклад в развитие 
заболевания. В этом плане достаточно широко 
изучены особенности патогенеза посттравма-
тического и гематогенного остеомиелита [5, 
6, 7, 8]. В свою очередь, патофизиологические 
особенности остеомиелита нейрогенного генеза 
изучены слабо [9, 10]. Представляется, что вы-
явление отличительных патофизиологических 
признаков остеомиелита нейрогенной этиоло-
гии в сравнительном анализе с остеомиелитом 
посттравматической этиологии будет полез-
ным для обоснования специальных методик 
оптимизации лечебного процесса, в том числе 
и хирургического лечения, для пациентов с 
данной патологией.
Цель. Сравнительная оценка патологиче-
ских признаков у пациентов с остеомиелитом 
пяточной кости нейрогенно-трофической и 
посттравматической этиологии.
Материал и методы
Проведено обследование пациентов с 
хроническим остеомиелитом пяточной кости 
нейрогенно-трофической (группа 1) и пост-
травматической (группа 2) этиологии. В группе 
1 были обследованы 19 пациентов:  возраст от 
35 до 55 лет, средние значения 45,3±4,8 года 
(M±σ), мужчин – 11, женщин – 8; во второй – 
42 пациента, возраст от 35 до 55 лет, средние 
значения 41,7±5,0 года (M±σ), мужчин – 23, 
женщин – 19. По возрасту и половому составу 
группы были сопоставимы.
Все пациенты были обследованы в ФГБУ 
«Российский научный центр «Восстанови-
тельная травматология и ортопедия» имени 
академика Г.А. Илизарова» Минздрава России 
(Курган) до начала хирургического лечения. 
Комплексное обследование включало: анализ 
клинической и рентгенологической картины, 
физиологические и лабораторные исследования.
Клинико-рентгенологическое исследование 
включало анализ анамнеза, демографических дан-
ных, результатов антропометрии. Всем пациентам 
была произведена полипозиционная рентгеногра-
фия (рентгеновские аппараты Raymat (Швейца-
рия) и Clearscope-1000 (Toshiba, Япония)).
Физиологические исследования включали 
оценку микроциркуляциии локальной инфра-
красной термометрии на тыльной и подошвен-
ной поверхности стопы, а также на передней 
и задней поверхности нижней трети голени 
пораженной и контрлатеральной нижней ко-
нечности. Для оценки микроциркуляции ис-
пользовали лазерный допплеровский флуометр 
Transonic System BL-21 (США). Локальное 
измерение кожной температуры выполняли с 
помощью электротермометра ТПЭМ-1. Данные 
физиологических показателей пораженного 
сегмента сравнивали с показателями на анало-
гичных участках контрлатерального сегмента.
Лабораторные исследования включали 
биохимический анализ сыворотки крови и 
исследование гемостаза (коагулология). Био-
химическое исследование сыворотки крови 
включало определение концентрации общего 
белка, С-реактивного белка, глюкозы, мочеви-
ны, лактата, пирувата (пировиноградной кисло-
ты), общего кальция, магния, неорганического 
фосфата. Определяли активность щелочной 
фосфатазы и тартратрезистентной (костной) 
кислой фосфатазы. Показатели гемостаза: ак-
тивированное частичное тромбопластиновое 
время (АЧТВ), протромбиновое время (ПТВ), 
тромбиновое время, концентрация фибри-
ногена, растворимых фибрин-мономерных 
комплексов (РФМК) и антитромбина 3. Актив-
ность ферментов, а также концентрацию всех 
субстратов (кроме пирувата) и электролитов, 
определяли на автоматическом биохимическом 
анализаторе Hitachi/BM 902 (F.Hoffmann-
LaRoche/ RocheDiagnostics), используя наборы 
реагентов фирмы Vital Diagnostic (Россия). 
Концентрацию пирувата в депротеинизиро-
ванной сыворотке определяли по реакции с 
2,4-динитрофенилгидразином. Исследование 
гемостаза проводили на автоматическом коагу-
лометре ACL TOP (Instrumentation Laboratory). 
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Результаты лабораторных данных сравнивали 
с данными референсной группы, в качестве 
которой применены значения изученных по-
казателей у 17 практически здоровых людей в 
возрасте от 35 до 50 лет.
Исследование одобрено этическим комите-
том при ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. акад. Г.А. Или-
зарова» Минздрава РФ. Все пациенты подписали 
информированное согласие на публикацию 
данных без идентификации личности.
В таблицах результаты представлены в виде 
медианы и интерквартильного размаха. Досто-
верность различий между двумя выборками оце-
нивали с помощью U-критерия Манна-Уитни.
Результаты
Клиническая картина. Клинически у всех 
пациентов выявлены остеомиелитические оча-
ги, местные проявления которых характеризо-
вались наличием раневого дефекта покровных 
тканей стопы различной степени выраженности 
и/или свищевых ходов с гнойным отделяемым. 
У пациентов с нейротрофическими расстрой-
ствами локальные проявления были представ-
лены дефектом покровных тканей, как правило, 
локализовавшимся на вершине деформации 
стопы. Последнее обусловливалось, на наш 
взгляд, снижением либо отсутствием болевой 
чувствительности и, как следствие, неадек-
ватностью нагрузки на вершине деформации 
стопы, что приводило к развитию компресси-
онной ишемии и последующему формированию 
открытых раневых поверхностей с участками 
деструкции (некроза) костной ткани.
У пациентов с посттравматическим остео-
миелитом пяточной кости раневые дефекты и/
или свищевые ходы не всегда располагались на 
нагружаемой поверхности стопы или вершине 
деформации, при этом зачастую дном раны 
являлась оголенная пяточная кость. Ввиду вы-
раженности болевого синдрома эти пациенты 
зачастую не могли давать полноценную нагруз-
ку на поврежденную конечность.
Давность заболевания у пациентов изучен-
ных групп также была сопоставима: у пациентов 
группы 1 составляла от 2 до 5 лет, у группы 
2 – от 7 месяцев до 6 лет. Установлено, что 
индекс массы тела (ИМТ) у пациентов группы 
1 составлял в среднем 30,9±2,4, у пациентов 
группы 2 – 27,4±2,2 (различия достоверны при 
р<0,05).
Рентгенологические данные. Рентгеноло-
гическая картина пациентов с остеомиелитом 
костей стопы нейрогенно-трофической этиоло-
гии (группа 1) характеризовалась выраженными 
деструктивными изменениями кости в остео-
миелитическом очаге, что визуализировалось 
в виде изъеденности контуров внутрикостных 
структур, не имеющих четких границ, выра-
женными периостальными реакциями в виде 
гиперплазии надкостницы (рис. 1). При этом 
очаг локализовался по краю пяточной кости, 
преимущественно на опорной поверхности.
Рентгенологическая картина в группе па-
циентов с посттравматическим остеомиелитом 
(группа 2) характеризовалась наличием застаре-
лого нарушения целостности костных структур 
в виде неправильно консолидированных пере-
ломов или ложных суставов, одновременно с 
этим отмечались выраженные очаговые явления 
остеосклероза, в этой же зоне зачастую лока-
лизовался остеомиелитический очаг, характе-
ризовавшийся костной секвестрацией (рис. 2).
Рис. 1. Рентгенограмма пациента с остеомиелитиче-
ским очагом нейрогенно-трофической этиологии,  ло-
кализованным в пяточной кости. Боковая проекция
Рис. 2. Рентгенограмма пациента с остеомиелитиче-
ским очагом посттравматической этиологии, локали-
зованным в пяточной кости. Боковая проекция
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Таблица 1
Параметры микроциркуляции (мл*мин/100 г ткани) в тканях стопы и голени в группах пациентов 
с хроническим остеомиелитом пяточной кости нейрогенно-трофического и посттравматического 
генеза (медиана, 25÷75 процентиль)
Таблица 2
Показатели инфракрасной термометрии (°С) в тканях стопы и голени в группах пациентов с 
хроническим остеомиелитом пяточной кости нейрогенно-трофического и посттравматического 
генеза (медиана, 25÷75 процентиль)
Примечание: жирный шрифт – достоверные различия с контралатеральной конечностью при р<0,05; *  – достоверные 
различия с группой 2 при р<0,05.  О – пораженная конечность; К – контрлатеральная конечность
Примечание: О – пораженная конечность; К – контрлатеральная конечность




1 О 4,6 (3,9÷5,0)* 4,0 (3,6÷5,7) 3,8 (3,3÷4,6) 3,6 (3,2÷4,0)
К 3,5 (2,7÷4,4) 3,4 (3,0÷3,9) 3,3 (2,0÷5,8) 3,8 (3,1÷3,0)
2 О 3,5 (2,2÷3,9) 3,8 (1,7÷4,5) 3,2 (2,4÷3,8) 3,6 (1,9÷4,1)
К 3,8 (3,1÷4,5) 3,5 (2,8÷4,1) 3,4 (2,4÷4,4) 3,5 (3,3÷3,7)




1 О 34,1 (33,9÷35,0) 33,9 (33,2÷34,5) 32,7 (32,3÷34,2) 32,2 (31,8÷32,9)
К 33,3 (31,4÷35,6) 32,4 (29,0÷34,9) 34,4 (32,8÷34,4) 33,1 (32,1÷34,1)
2 О 35,2 (32,6÷35,6) 34,9 (31,4÷36,3) 35,2 (35,0÷35,5) 35,2 (34,1÷35,5)
К 34,7 (32,2÷35,3) 33,7(30,1÷35,5) 33,9 (30,3÷35,5) 33,4 (28,4÷34,9)
Физиологическое исследование. Результаты 
тканевой перфузии выявили у пациентов первой 
клинической группы превышение капиллярного 
кровотока на тыле пораженной стопы на 31,4%, 
а на подошвенной поверхности – на 17,6% 
относительно величин на контрлатеральном 
сегменте (таблица 1). В то же время показатели 
капиллярного кровотока на тыльной поверх-
ности пораженной стопы в 1-й группе были 
достоверно выше соответствующих параметров 
во 2-й группе пациентов (р≤0,05). В группе 2 
кровоток покоя в тканях пораженной стопы и 
смежной голени по медиане в сравнении с дан-
ными контрлатеральных сегментов значимых 
различий не имел.
По данным инфракрасной термометрии до-
стоверных межгрупповых отличий в изученных 
сегментах не обнаружено (таблица 2), однако 
прослежена четкая тенденция к превышению 
показателей на стопе и голени пораженной 
конечности относительно параметров на ин-
тактных сегментах.
Лабораторные данные. У пациентов обеих 
групп отмечался повышенный уровень пиро-
виноградной кислоты и РФМК в сыворотке 
крови относительно референсных значений 
(таблица 3). Значимые межгрупповые отличия 
касались активности щелочной и костного изо-
фермента кислой фосфатазы, которые были до-
стоверно (р<0,05) выше у пациентов группы 2. 
У пациентов группы 1 отмечалось значимое 
увеличение концентрации фибриногена как 
относительно возрастной нормы, так и значе-
ний группы 2.
Обсуждение
Проведенное комплексное исследование 
позволило выявить определенные отличитель-
ные признаки патофизиологической картины у 
пациентов с остеомиелитом нейрогенно-трофи-
ческой (группа 1) и посттравматической (груп-
па 2) этиологии, суммированные в таблице 4. 
Очевидно, что обнаруженные признаки связаны 
с патогенетическими особенностями развития 
остеомиелита в изученных группах.
В частности, остеомиелит нейрогенно-
трофической этиологии развивается в резуль-
тате воздействия провоцирующего агента (ран 
стопы, натоптышей, ожогов, обморожении) у 
пациентов после перенесенных заболеваний по-
звоночника (травм, грыж, ятрогенных), которые 
приводили к нарушениям чувствительности 
конечности. Становится понятно, что такая по-
теря чувствительности может маскировать пер-
вые признаки боли, что на фоне значительных 
нагрузок на конечность (в связи с повышен-
ным ИМТ) может приводить к остеомиелиту. 
В пользу этого говорит наше наблюдение, что 
остеомиелитический очаг у пациентов группы 1 
локализовался по краю кости, преимуществен-
но на опорной поверхности.
Обнаруженные физиологические и ла-
бораторные признаки характеризуют пато-
физиологические особенности нейрогенного 
остеомиелита. В частности, нарушение микро-
циркуляции при остеомиелите возможно 
как при артериальной гиперемии, так и при 
артериальной ишемии, а также в результате 
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нарушения оттока крови, сопровождающегося 
венозным застоем и др. [11]. Выявленное нами 
у пациентов группы 1 повышение тканевой 
перфузии в тканях пораженной стопы от-
носительно параметров на контрлатеральном 
сегменте свидетельствует, по нашему мнению, 
о гиперемическом гемодинамическом типе 
нарушения микроциркуляции. Такой фено-
мен реактивной гиперемии покровных тканей 
при ишемии тканей стопы рассматривается 
в качестве компенсаторной реакции, пред-
положительно отражающей сброс крови из 
спазмированного артериального русла в рас-
ширенные капилляры кожи, происходящий 
в результате раскрытия артериоло-венозных 
анастомозов. Такие особенности регионарного 
кровотока можно отнести к механизмам разви-
тия хронического остеомиелита – нарушению 
периферического кровообращения по типу 
посттромбофлетической болезни и хронической 
венозной недостаточности кровообращения с 
вовлечением поверхностной и глубокой веноз-
ной системы [12].
Помимо нарушений микроциркуляций у 
пациентов с остеомиелитом нейрогенно-тро-
фической этиологии были более выражены 
признаки гиперкоагуляции, чем у пациентов 
с посттравматическим остеомиелитом. Так, у 
пациентов группы 1 отмечены повышенные 
значения фибриногена и РФМК, тогда как у 
пациентов группы 2 только РФМК.
Сопоставление полученных данных говорит 
о том, что различия картины остеомиелита по 
клиническим и рентгенологическим признакам 
были несущественны. Совокупность следующих 
физиологических и лабораторных признаков 
отличают нейрогенный остеомиелит от пост-
травматического: 
1) более выраженное нарушение микро-
циркуляции в тканях пораженного остеомие-
литическим процессом сегмента; 
2) более значительная гиперкоагуляция. 
Таблица 3
Биохимические показатели сыворотки крови и показатели гемостаза 
у пациентов с хроническим остеомиелитом пяточной кости нейрогенного и посттравматического 
генеза (медиана, 25÷75 процентиль)
Таблица 4
Характерные отличительные признаки у пациентов с хроническим остеомиелитом пяточной кости 
нейрогенно-трофического и посттравматического генеза
Примечание: жирный шрифт – достоверные различия между группами при р<0,05; *  – достоверные различия с 
референсной группой при р<0,05.
Показатель Референсная группа Группа 1 Группа 2
Щелочная фосфатаза,  Е/л 81 (62÷97) 83 (79÷87) 96 (88÷123)
Костная кислая фосфатаза,  Е/л 4,30  (2,64÷4,87) 3,70  (3,40÷4,20) 4,40  (4,05÷5,00)
Общий кальций,  ммоль/л 2,44 (2,30÷2,58) 2,42 (2,32÷2,43) 2,34 (2,15÷2,52)
Фосфат,  ммоль/л 1,21 (1,07÷1,39) 1,11 (1,08÷1,18) 1,21 (1,14÷1,25)
Магний,  ммоль/л 0,90  (0,80÷1,00) 0,86 (0,85÷0,87) 0,83 (0,80÷0,88)
Общий белок,  г/л 72 (65÷79) 73 (72÷77) 74 (72÷78)
С-реактивный белок,  мг/л 0,50  (0÷1,51) 0,45 (0,19÷0,79) 0,89 (0,25÷3,93)
Мочевина,  ммоль/л 5,10  (4,00÷6,25) 5,75 (5,13÷5,95) 5,24 (3,59÷5,67)
Глюкоза,  ммоль/л 5,05 (4,61÷5,56) 5,33 (5,23÷5,45) 5,25 (5,04÷6,58)
Лактат,  ммоль/л 2,01 (1,15÷2,57) 2,15 (1,89÷2,47) 2,34 (2,15÷2,52)
Пируват,  мкмоль/л 178 (128÷216) 230  (222÷270)* 239 (192÷252)*
АЧТВ, с 30,8 (25,1÷36,5) 32,5 (30,6÷35,6) 35,8 (33,7÷36,6)
ПТВ, с 11,0  (9,4÷12,5) 11,9 (11,4÷13,7) 12,2 (11,6÷13,7)
Тромбиновое время,  с 16,9 (13,5÷20,3) 17,2 (16,4÷18,4) 18,0  (17,3÷18,3)
Фибриноген,  г/л 3,0  (2,0÷3,9) 5,2 (4,4÷6,1)* 4,4 (3,2÷5,5)
РФМК, мг/100мл 2,3 (0,0÷4,0) 11,0  (7,6÷14,0)* 13,0  (6,5÷14,5)*
Антитромбин 3,  % 107 (83÷128) 95 (92÷98) 93 (90÷98)
Признак Группа 1 Группа 2
ИМТ (М±m) 30,9±2,4 27,4±2,2
Локализация остеомиелитического очага На опорной поверхности кости В  области перелома кости
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Очевидно, что отмеченные особенности 
могут приводить не только к прогрессированию 
остеомиелита, но и к снижению остеорепара-
тивного потенциала у пациентов группы 1 (что 
и отмечено нами по активности фосфатаз, в 
отличие от пациентов группы 2). Последнее 
обстоятельство затрудняет лечение, в том числе 
и хирургическое, данного заболевания, способ-
ствуя развитию рецидивов. При рассмотрении 
факторов патогенеза нейрогенного остеомие-
лита также необходимо учитывать и основной, 
по нашему мнению, этиопатогенетический 
фактор, способствующий возможному рецидиву 
болезни, – снижение чувствительности и сни-
жение нейротрофического влияния у пациентов 
данной группы.
Заключение
Таким образом, проведенное исследование 
обнаружило признаки, характерные для пациен-
тов с остеомиелитом нейрогенно-трофического 
генеза: нарушение микроциркуляции в тканях 
пораженного остеомиелитическим процессом 
сегмента, гиперкоагуляция и потеря нейро-
трофического контроля. Коррекция указанных 
нарушений может лежать в основе подходов 
к оптимизации лечения остеомиелита данной 
этиологии, а также одного из приемов профи-
лактики его рецидивов.
Работа выполнялась в соответствии с государ-
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